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要旨
胆道損傷・胆汁漏は腹腔鏡下胆嚢摘出術 (以下LCと略す)に於いては稀ではあるが、 重大な合併症の Iつにあげら
れる。当院で施行された LC170例の内4例 (2.4%)の胆道損傷 (胆嚢管損傷含む)・術後胆汁漏を経験した。その損
傷部位、発生要因、処置につき臨床的に検討 した。
4例の内訳は、総胆管を胆嚢管と誤認した総胆管完全切荷u例、不充分な胆嚢管ク リッピングによる術後胆汁漏 1例、
総胆管狭窄に関連した胆嚢床からの胆汁漏 I例、剥離操作中の胆嚢管裂傷の I例であった。 2例は LC時に気付き直ち
に開腹に移行し 、 JJ~管一胆管吻合 ・ 胆管 tube 留置、胆嚢管結繋を行な った。 術後早期の胆汁漏の 2 例は 、 1病日、 4病
日に開腹し胆嚢管結繋、総胆管外棲造設術を施行した。いずれも経過は良好で、あった。LC時、 2例に胆嚢炎所見を認
めた。術後胆汁漏の診断には、DIC-CTは腹腔内での胆汁貯留腔の同定に有効で、総胆管症例では部位診断も可能である。
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当院における腹腔鏡下胆嚢摘出術 (LC)症例の概要
(1998年9月)
表 1
: 170例 (胆嚢摘出術の73.2%)
男性 67例 :54 . 1才 (20~ 78才)
女性 103例:52 . 6才 (24~84才)
. LC成功例 : 150例 (88.2%)
再手術例 :4例 (開腹下 3例
-手術件数
術後胆汁漏2例
総胆管結石 l例)
(腹腔鏡下例)
・術中開腹移行例 20例(11.8%)
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腹腔鏡下胆嚢摘出術 (以下 LCと略す)は、1990年
山川1)らに より本邦に 導入 されて以来minimaLly
access surgeryとしての利点が大いに生かされ、急速
に普及 し、現在では胆嚢摘出術の第 1選択となってい
る。 しかし、 LCの手術手技の特異性もあり本法に伴
う胆道、血管損傷などの合併症の発生率は開腹下胆嚢
摘出術と比較して高く、問題となっているところであ
る。今回、我々は当院での LCにおける胆道損傷症例
を検討し、損傷の状況、処置、予防対策などにつき報
告する。
はじめに
4症例の内訳
症例 発見の根拠 損傷部位 損傷要因 処 n旦E 
①124才F 術中 総胆管切離 胆嚢管と誤認 開躍胆管一胆管吻合
①74才F 術後(0日)胆嚢管 クリップ不充分 開腹 (翌日)胆汁漏 胆嚢管結繋
①71才M 術後(3日)胆嚢床 高位クリップ 開眼 (4日後)胆汁漏 三管合流部狭察 結繋 総胆管外痩
@64才F 術中 胆嚢官裂傷 剥離操作 開腹クリップ不充分 胆嚢管結繋
表2象
1998年9月までの LC 170例のうち、胆道損傷をき
たした4例 (2.4%)を対象とし検討を行なった。(表1)
(症例 1)24才、女性。143.5cm 67kg 
平成7年10月腹痛、J11l[気をきたし近医受診、手術す
例 (表 2) 
対
症
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tic duct 
J1.e.嚢炎 (+)、総胆管は組lく胆嚢管は短くて不明瞭、
三管合流部がテント状となり総Il.e.管にクリッピング
図 1 症例① 術中所見
a )平成8年 1月 外胆造影
|吻合音1¥の通過良好、胆管狭窄なし
すめられ当院紹介された。
初診時、特に症状は無く 、白血球8200，CRP2.1mg/ 
dlと炎症反応が軽度上昇していた。DIC所見では総
胆管は細く胆嚢管は不明瞭で、胆嚢は造影されていた
が萎縮胆嚢であった。
胆石症の診断にて12月11日LC施行した。
手術所見:大綱、十二指腸が胆嚢に癒着し、胆嚢内胆
汁は白色胆汁であった。(図 1) 
胆嚢管が短く総胆管を誤ってク リッピングし切離後
に総胆管離断と気づいた。直ちに開腹し胆嚢摘出後、
胆管一胆管端端吻合 ・胆管チューブ留置を施行した。
3個のコ系石の内 l個が頚部に最頓していた。
術後経過:肝機能障害 ・吻合部胆汁漏出を認め長期入
院となったが胆管狭窄もきたさず平成8年2月8日軽
快退院した。術後8ヶ月のDIC-CTでも胆管狭窄は認
められていない。(図2) 
(症例 2) : 74才、女性。153cm 56kg 
平成8年 7月上腹部痛をきたし近医受診し胆石 ・胆
嚢炎と診断され保存的に加療。
。.151週 15.. 30Tl'1l n 
日
30.. 4Sl1i n 45. 63T~ 1 n 
b)平成8年2月 胆道シンチ
肝の集積、胆管摘出、 washoutは良好
c)平成8年 8月 DIC-CT 
胆管狭窄認めず
図2 症例① 術後経過
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10月16日当院入院。腹痛無く、炎症反
応、肝機能、電解質検査も正常範囲であっ
た。
DIC所見で総胆管は軽度拡張、胆嚢
は十分造影されず、 DIC-CTでは総胆管
に結石は認められず、胆嚢管は後方より
合流し胆嚢内に多数の結石像を認めた。
胆石症の診断で10月24日LC施行した。
手術所見:大綱が軽度に癒着していた
が、胆嚢炎の所見認めず手術時間50分で
型の如く LC終了した。 5~ lOmm大のコ
系石12個。
胆管は造影され、IlQ嚢床には造影剤の貯留が認められる
図3 症例② 術後 DIC-CT
26日造影 CT 28日 DIC-C丁
術後経過:手術当日の深夜よりドレーン
から胆汁の流出を多量認め、 DIC-CT所
見(図 3)で、胆管は造影され胆嚢床に
造影剤の貯留が認められた。クリップの
逸脱、胆管損傷の疑いで25日開腹した。
胆嚢管へのク リッピングが不充分で、斜に
かかっており胆汁漏出を認めたので、不
良クリップを除去し胆嚢管を結繋処理し
た。術後は良好に経過し、 11月5日軽快
退院した。 胆摘音r;に液貯留、胆管軽度拡張 目E摘音1¥に造影斉IJの溜り、胆管拡張軽減
(症例 3)71才、男性。162.4cm 75. 5kg 
平成 8 年10月 22 日 右上腹部痛、 H匝気、 II~吐をきたし
入院。体温37.20C、白血球数14000，CRP29. 3mg/ dl、
To-Bi3. 6mg/ dl， GOT. GPTの軽度上昇。Echo検査
で胆嚢腫大 ・壁肥厚、 CT検査でも同様の所見で、胆
嚢内に highdensityを認め胆嚢炎 ・胆嚢結石症と診断
し保存的治療を行った。 11月11日の DIC-CT所見で
は、胆管 ・胆嚢管は造影され拡張も認められなかった
が、胆嚢は造影されず壁肥厚、周囲の density上昇を
ともなっていた。
11月25日LC施行した。
手術所見:大綱が癒着し炎症所見著明であった。胆嚢
管はなんとか確認し二重ク リッピング後切離できた
が、胆嚢動脈の剥離は困難で開腹へ移行し胆嚢摘出を
行なった。胆嚢管にはク リップの中枢側を絹糸で結繋
し手術を終えた。
米粒大~アズキ大のピ系石42個。
術後経過:翌26日中等度の肝機能障害 (GOT127， 
GPT 106， Alp 367， )黄痘 (To-BillO.8mg/ dJ)が出
現した。CT検査では胆摘部に液貯留、肝内胆管軽度
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図 4 症例③ 術後 CT
拡張認めるも胆管結石は無かった。28日ド レー ンから
胆汁の流出を認め To-Bi12.2mg/ dlまで低下。29日
には GOT44， GPT 89， Alp 148と肝機能も改善され
たが、 DIC-CT検査で、胆管はク リップ部までしか造
影されず胆嚢床に造影剤と思われる highdensityを認
めた( [~[ 4)。同日、総胆管損傷、狭窄、胆嚢床損傷
の疑いで再開腹した。胆嚢床に末梢胆管露出し胆汁漏
出を認めたので Zに縫合閉鎖。三管合流部は、胆蓑嚢: 
管管.が殆と
ものと思われ、結果的に総胆管にク リップ、結繋が入
り込み狭窄を来したものと考えられた。合流部より
チューブ挿入し総胆管外壌とし手術を終えた。術後経
過は良好で、12月25日軽快退院した。
(症例 4)64才、女性。145cm 48kg 
平成10年 6月全身掻惇感、下腿出血斑出現し近医受
診。肝機能異常、胆嚢ポ リー プ指摘された。 8月当院
入院し精査施行。軽度肝機能障害あり O 貧血なし。血
小板18.7万、出血スクリーニング異常なし。DIC-CT
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検査では肝内胆管造影不良、総胆管は拡張なく胆嚢の
造影は不良で highdensityを認め、 Echo検査では結
石とポ リー プ病変を認めた。PBC，JlEl.嚢結石症の診断
で9月1日LC施行した。
手術所見:癒着無く炎症所見は認められなかったが、
sentinelリンパ節の腫大があった。
頚部を剥離し胆嚢動脈をク リップ処理した後、胆嚢
管の剥離中一部損傷し胆汁の流出を認めた。底部より
剥離をすすめ胆嚢管を二重ク リッピング後切離した
が、 JEI.汁流出がつづくため開腹へ移行した。胆嚢管裂
傷がありその前後にク リップされていたが、中枢側は
全周にかかっておらず不充分なクリッピングであっ
た。胆嚢管を結繋処理した後、肝生検を行ない手術を
終えた。2個の混合石と数個のコレステロールポ リー
プ。肝生検像はPBCであった。
術後経過:GOT， GPT，その他胆道酵素系の中等度
上昇、アミラーゼ値の上昇を認めたが肝庇護剤、蛋白
分解酵素阻害剤の使用にて漸次改善し 9 月 16 日 ll~-I央退
院した。
考察
LCにおける胆道損傷は稀ではあるが、開腹胆嚢摘
出術に比べその発生率は約2倍とされ、損傷修復後の
胆管狭窄、胆管炎を繰り返すなど長期療養を要する症
例もあり 2)、最も厄介な合併症の 1つである。当院で
は4例 (2.4%)に胆道損傷が認められた。その内訳
は術中気付いた総胆管切離l例、胆嚢管裂傷1例の2
例と術後胆汁漏で気付いたクリッピング不充分による
胆嚢管胆汁漏 I例、 総胆管狭窄に関連した胆嚢床から
の胆汁漏 l例の2例とである。
その発生頻度は、諸外国では胆管損傷0.1~O. 7%， 
術後胆汁漏0.3~2. 1 %であり、胆道損傷由来の死亡は
全胆道損傷中1.6%とされている 3)。本邦では内視鏡
下外科手術に関する第3回アンケート調査-1)による
41595例の集計で、術後胆汁漏248例 (0.6%)を含め
て494例、1.2%の発生率であり 、第2回アンケート調
査結果5)1.7%と比べてあまり改善はみられていない。
損傷部位は総胆管損傷例が276例 (5.9%)と最も
多く、術中に気付いた症例は約半数の246例(49.8%)
である。
胆管損傷を引き起こす要因は、 1)胆嚢管の合流形
式、副胆管など解剖学的 variationによる要因、 2) 
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胆嚢管結石首長頓、胆嚢炎、癒着、上腹部手術既往例な
ど患者の病理学的要因、 3)胆嚢管を総胆管 ・総肝管
と誤認、胆管周囲での電気メスの過度の凝固操作など
術者の技術的要因などがあげられる 6)。実際に起こる
胆管損傷は患者サイドの要因よりも術者の技術的要因
による場合が多数を占めると思われ、Y.Y. Jan 7)， D.F. 
Mirza2)らは術者の経験も重要な リスクフ ァクターで
あると述べている。さらに D.F. Mirzaは胆嚢の過度
の牽引により 三管合流部がテン ト状となり総胆管壁に
クリッピングされる危険、術中所見として炎症に加え
て出血、脂肪過多、胆嚢床の深すぎる剥離、 clipfailure 
など装置・器具に関連した問題も挙げている。
症例①、③の2例は著明な胆嚢炎所見を伴い、症例
①は総胆管が細く胆嚢管は短くて不明瞭であり総胆管
をテン ト状に吊り上げた状態でク リッピンング、総胆
管を完全切離し、症例①は Calot三角部の剥離が困難
であり、胆嚢管のク リッビングはできたが胆嚢動脈処
理できず開腹胆摘となった。総胆管にク リップ、結繋
が入り込み総胆管狭窄をきたし、 肝内胆管の内圧上昇
による胆嚢床からの胆汁漏であった。症例②は胆嚢管
のclipfailureによる胆汁漏、症例④は剥離操作での
胆嚢管裂傷であった。当院での損傷例はいずれも60例
以降の症例であり、術者が一定 していない事もある
が、慣れから来る慎重さが足りなかったものと反省し
ている。
胆道損傷 ・胆汁漏の診断は、術中に気付けば直ちに
適切な修復処置をとる事ができるが、術中見逃される
症例も約半数を占め、その正確な部位診断、手術適応
に苦慮する事がある。 ドレナージチューブ留置例では
その診断は容易である。LC後白血球増多・微熱・肝
機能異常 ・黄痘とともに腹痛 ・"匝気 ・!恒吐がみられる
場合には胆汁漏が疑われる。腹腔内での胆汁貯留には
US， CT， DIC-CTで証明され、持続的胆汁漏の診断に
は胆道シンチグラム、PTC.ERCPなどなされるが、
部位的診断には PTC，ERCPが有用と考えられる。
我々は術前検査に取り入れている DIC-CTを術後にも
用いているが、低侵襲であり貯留腔の同定には2症例
とも有効であり、症例③ではク リッピング部までしか
胆管が造影されず狭窄 ・閉塞の診断が可能であった。
最近では、胆汁漏出に対して治療も兼ねる ENBDの
有用性が報告されているし 8)9)、又、林ら 10)は、術後
早期の胆汁漏症例に対し腹腔鏡下に観察しク リッピン
グやドレーン留置を施行、入院期間を延長する事無く
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良好な経過が期待できると述べている。
胆道損傷に対する処置は、損傷の部位、 程度、診断
の時期によって当然異なるが、radiologic，endosccopic， 
operativeな治療の組み合わせにより損傷に応じた適
切な処置が必要である。
当院における損傷例はすべて開腹にて処置を行なっ
た。症例①の総胆管完全切離例には胆管端端吻合に胆
管チューブ挿入を行ない、症例②，④の胆嚢管胆汁漏
例は胆嚢管結繋 症例①の総胆管狭窄例には総胆管外
痩術を行なった。症例①は術後吻合部胆汁漏を認め
長期入院となったが、胆管狭窄、胆管炎など来たさず
現在に至っている。他の3例はいずれも良好に経過した。
胆管損傷への対策はその発生を予防する事が一番で
ある。術前においては、充分な胆道系の状態を把握す
ることが重要で、画像診断としては従来よ りDIC、
US、CTが一般的であるが胆管系の詳細な診断には
不十分で、あり 、我々は平成8年1月よ りDIC-CT，ヘ
リカル CTを取り入れ胆道系の形態異常、胆嚢管の走
行、合流形式などの術前把握に役立てている。ERCP
は症例により施行し、ルチーンには行なっていない。
又、術中においては、良好な視野の確保、特に胆嚢
頚音1¥から胆嚢管にかけての卜分な剥離と安全な胆嚢管
剥離 ・切離操作が重要である。
手技的な注意点として、文献的には多くの細かい事
柄が述べられているが、我々は頚部の全周性剥離を胆
嚢管、胆嚢動脈が同一視野に確認できる よう充分に行
ない、胆嚢管の頚部からの連続性を確かめるようにし
ている。さらに胆嚢管クリッピングする前に牽引を緩
め自然な状態での胆嚢管と総胆管との位置関係を確認
する事が大切だと考えている。
胆嚢頚部から胆嚢管にかけて癒着、線維性肥厚など
炎症所見がある場合には胆管損傷の危険性も高く、安
全に手術を完遂する為には開腹術への移行も必要である。
まとめ
当院での LCにおける胆道損傷症例4例 (2.4%)
について、損傷の状況、処置、予防、対-策など検討し
た 。 4 例の内訳は、術中気付いた総胆管切1~lt 1例、胆
嚢管裂傷 l例と術後胆汁漏で気付いた胆嚢管の不完全
クリッピング l例、総胆管狭窄 l例とであ り、いずれ
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も開腹し処置をおこなった。胆道損傷の予防には、術
前の胆道系の充分な把握、術中では、視野の充分な確
保に加えてよ り慎重な手術操作、器具の適切な操作、
又、LCに適した病変かどうかの判断が必要であ り、
開腹術へのコ ンパートを跨賭してはな らない。
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Four Cases of Biliary Complication Following Laparoscopic Cholecystectomy 
Y oshikazu SAKAKI， Tsuneaki W A T AN ABE， Akihiro SAKA T A， Suguru KIMURA 
Takanao SUMI， Gyoukei KAN， Kiichirou NAKANO 
Division of Surgery， Komatsushima Red Cross Hospital 
Biliary injury and bile leakage are infrequent but serious complications in laparoscopic cholecystectomy (LC). 
Bilary injury (including cystic duct injury) and postop巴rativebile leakage were experienced in 4 cases(2.4%) among 170 
given LC in our hospital. We examined clinicaly the site， mechanism and management of injury in these cases. 
1n detail， there was a case of complete transection of the common bile duct (CBD) due to mistaking CBD for the 
cystic duct， a case of postoperative bile leakage due to malapplication of endoclip on the cystic duct， a case of bile 
leakage from the gal-bladder bed related to obstruction of the CBD， and a cas巴ofcystic duct laceration during the 
dissecting procedure. Two cases were recognized at the time of LC and immediately converted to laparotomy and 
end to end anastomosis of bileduct. biliary tube intubation and ligation of the cystic duct w巴reperformed. 1n the two 
cases with bile leakage in the early time (1， 4 day) after LC， laparotomy was performed， and ligation of the cystic duct 
and tube drainage of th巴 CBDduct were made. Al the patients folowed satisfactory cours巴s.Findings of 
cholecystitis were observed in 2 cases at the time of LC. For diagnosis of postoperative bile leakage， drip infusion 
choleangiograhy-CT (DIC-CT) was ef巴ctivefor identifying the bile accumulating site in the abdominal cavity and 
diagnosis of the site of CBD stricture is also possible. 
Key words : Laparoscopic cholecystectomy， postoperative complication， biliary injury， postoperative bile leakage 
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